
LAS CONDES
MUNICll:nLIDAD

DtRECClóN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

/

Firma prestador de los servicios

Mes

Nombre

RUT 4

ID Nombre Taller Horario l

ID

T.l

T.2



DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

AGOSTO

Nombre
GONZALEZ VILL-ARROEL CAROLINA

Período del Contrato 01/05 - 30/11 2025

Nombre Taller Horario l Horario 2 Lugar de Ejecución
LUN 20:00-

21:00

MAR 19:30-
20:30

MIE 20:00-
21 :00

JUE 19:30-
20:30

DIAGUITAS 91 1 (CC DIAGUITAS)

CRISTOBAL COLON 7000 TORRE D

LUN 9:00-
10:00

MIE 9: 00-
10:00

CRISTOBAL COLON 7357 (CC
ROTONDA ATENAS)

ID

T.6

Descripción do Actividades (Ver ID del Taller)

La clase consiste en 15 a 18 canciones. Este mes cambié 5 coreografías por otras 5. 1 os ritmos nuo inca«-oré son
los siguientes: merengue, salsa, bachata, retro y aeróbica '" n" "'"- lv'u av' -

T.7 La clase cogiste en 12 canciones y 15 min de localizado con mancuernas y pelota de Pilates.

La clase consiste en 13 a 1 8 coreografías. En este mes se incluyeron 4 coreografías. una por semana
T.8

T.9

T.IO

Firma prestador de los servicios



El jefe del Departamento de Gestión de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al
pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. GONZALEZ
VILLARROEL CAROLINA, RUT:  dio cabal cumplimiento duranto el mes AGOSTO de

2025, a la función a honorarios para el cual fue contentado de acuerdo al respectivo contrato a
honorarios, con cargo al Programa TALLERES RECREATIVOS y DE DESARROLLO 2025.

Asimismo, apruebo el presente infomle mensual de actividades realizadas para el cumplimiento
de la función objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito.
siendo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta
se origine en la ejecución de la función conforme al contrato; en la fidelidad del contenido dol
Informe Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que se acompañan
por el servidor a honorarios; asf como en la correcta verificación de que el contenido de dicho
infomie es de completa autoría de la/el Sra./Sr. GONZALEZ VILLARROEL CAROLINA.

Nombre Jefe de Departamento l Roberto Vignolo Paredes

>]Z z:] DS c91
It«s %a

Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las Condes. AGOSTO
mes de año

2025



PLANILLA CONTRO

NOMBRE DEL TALLER

BAILE ENTRETENIDO

LUGAR DE EJECUCION

CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS

NOMBRE DEL PROFESOR

CAROLINA GONZALEZ

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

MARTES Y JUEVES 9:00 - 10:00 HORAS

N' DE ASISTENTES POR SESION
SI ALUMNO ASISTIO A CLASESMARQUE CON UNA "P

MARQUE CON UN "/"(SLACH) SI ALUMNO NOASISTIO A CLASES
MAROIJE CON UNA " J '' .SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)       

l AGUILERA VILLEGAS TAMARA SOLEDAD P J J
2 ARIZTIA MIRA MARIA LUISA   J J J

3 CABEZAS ALFARO AMELIA LEONIE   ?. ? P

4 CARRILLO BERNARD LISE'TIE   P    
5 CASTILLO CARILLO AMAN DA   P J P

6 CIFUENTES'PEREZ PI LAR   J   P

7 FEMENIAS CORBALAN GUILLERMO HORACIO J P  
8 GONZALEZ ALVAREZ JOHANA   J   J
9 IGLESIAS VI LLARROEL JUAN .DAMIAN   P   e
10 LIAÑO . FLAVIA       J



L DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA

(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)GESTION DE TALLERES

PROGRAMA

ERES RECRE41 VOS Y DE DESARROLLO 2

31 l 32 l 33 l 34
¿ES ADULTO

MAYOR?
PRESENTA

CERTIF
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

si

20   21 22 23 24 25 26 27 28 29

           
  l                  
  2                  
  3                  
  4                  
  5                  
  6                  
  7                  
  8                  
  9                  



:=P[ÁÑiLLX CONTROL

LUGAR DE EJECUCION

:Éi\lñ Ct0 t4..0n9\

NOMBRE DEL PROFESOR bÉL TALLER

.é

DE

MARQUE CON UNA

ee

"P" SI ALUMNA ASIS'nOA CLASES

IUÚRQUE CON UN "/ " (SLACH) SI ALUMNO NOASISnO A CLASES

MARQUE CQN Ul\U. " J "' SI ALUMNO HA JUSnHCADO SU INASISTENCIA

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l   Bull.Éan- V. .l MA.Za. J    
2 R,t'2rf A . }4- LU í-s A- J J  
3 n./2..ALE"L , "Jo B-.A bJ+ J J J

4       J J
5 LbPet: l y Ce.., k.A"   J e
6 Ü€PbÉ¿. H.l€nN#Cllt P   
7 C+ .' PñM q+   j J

8         J

9 o io' ¿ ¿,, . 'X .\ H €'N'A P   J



DE ASISTENCIA

ÓÉFARTA 6 INSCRIPCIÓN MÍNIMA

(Con menos dol mínimo sa debe
waluar continuidad del taller)

@
R<- C,W,/3.H ~/\)'S

¿ES. ADULTO
MAYOR?

PRESENTA
CERTIF
MÉDICO

(SI / NO)

    22 23   25 26   28  

          
                   
                   

3f                  
4                  
5..                  
6i,                  

                   
                   

9                  
                   



PLANILLA CONTF

NOMBRE DEL TALLER

GIMNASIA ADULTO MAYOR

LUGAR DE EJECUCION

CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS

NOMBRE DEL PROFESOR

CAROLINA GONZALEZ

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

LUNES Y MIERCOLES ll :30 - 12:30 HORAS

N' DE ASISTENTES POR SESION lm©BmEllH@UWnnn
MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " /" (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES

MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)    

l AGUIRRE AGUIRRE ADRIANA DEL CARMEN   P
2 CABRERA CABRERA MARIA DEL PILAR   .]
3 CASTRO NAVARRO LIDIA ANGELICA   ?
4 CASTRO URRUTIA XIMENA AIDA     e
5 CASTRO DE GUERRO ANA ]
6 DE LA VEGA PRAT LUZ MARIA     f
7 FEMENIAS CORBALAN GUILLERMO HORACIO   P
8 FIGUEROA ROJAS AIDA MIREYA     \

9 GUERRA PO'nSTOCK SYLVIA VICTORIA EUG   f
10 IGLESIAS VILLARROEL JUAN DAMIAN   P



C

10L DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

GESTION DE TALLERES

INSCRIPCION MINIMA

(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

FIRMA PROFESOR

 
18 19 20

 
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

        l                      
        2                      
        3                      
        4                      
      5                      
      6                      
        7                      
        8                      
        9                      



PLANILLA CONTRA

NOMBRE DEL TALLER

GIMNASIA LOCALIZADA

NOMBRE DEL PROFESOR

CAROLI NA GONZALEZ

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

MARTES YJUEVES I0:15 - 11:15 HORAS

N' DE ASISTENTES POR SESION
H

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " / "'(SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l AGUILERA VILLEGAS TAMARA SOLEDAD    J

2 ALFARO METTEFOGO ROSA MARIA   P ?
3 ARIZTIA MIRA MARIA LUISA   J J

4 ATHENS CABRERA GISELA FATIMA  P  
5 CABEZAS ALFARO AMELIA LEONIE   P J

6 CIFUENTES PEREZ PILAR   J j
7 DAVALOS SAÑUDO MARIA CRISTINA J ]

8 GUZMAN MONTTI ANGELICA     P J

9 LEON LEWIN PATRICIA     P
10 MARIA FERNANDA MENDEZ TORRECILLA J J



OL DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

GESTION DE 'TALLERES

INSCRIPCION MINIMA
Coon menos del mínimo se debe.
evaluar continuidad del taller)

[RMA PROFESOR

19 20

 
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

    l                        
    2                      
    3                        
    4                        
    5                        
    6                        
    7                        
    8                        
    9                        
    10                        



PLANILLA C'ONTROL

NOMBRE DEL.TALLER

\VA- Ñn\\:üN C,Üar\.

NOMBRE DEL PROFESOR

0T::\Ñ¿.CX..rO A- (lbol .8'
O DE EJECUCIÓN DEL TALI.ERDIAS Y HO

M V\n..xl9

3

Ne DE ASISTENTES POR SESIÓN

NOMBRE DEL BENEFICIARIO

(Latin Impmnh)     
l   q S P
2 S-F'QO L{ l)XA P  
3 DVX'../V\t-oS Ha (;Nsnrxn   P
4 L'í\ñve'tq"r:'m 6\.E(;«lac,ü    
5 Lo x/ü'bQ 'l,..o p-o'so J P
6 tñ\a!'íÜS. ':X::tbbXo\Kt   S
7 rb net-ü 5<c\.t-l;$.    
8      
9      
{0     



{NSCR]PClóN MÍNIMA

(Con menu del minimo se &be
ewluuaaíiünuidad del Ulla)

¿ES ADUITO
MAYOR?

(SI f l$o)

 
 

s\
 
 
 
 
 
 

  24 a 23   25iz6f2zla8 

          
l                  
2                  
3                  
4                  
5                  
6                  
7                  
8                  

Ü                  
                   



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL.TALLER

0

NOMBRE DEL PROFESOR iÓN DEL TALLER

2.0 .'ooL-WQS l h\ Qíc.a ip

3

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Impmnü)     

l         
2 f'n//}J (';4;"4ü# /u4 J P
3      
4 7kvÉ l- )#H-..J')a;4   P

5 f'e'22/po u/#-.tú/q'/ .C4:   P
6 i3ñ-Í'7/4J R.p P/ .Úg   €  
7 '.P,-\J+. $:. (:.ec:í¿..-.l .h    
8      
9      
10     



¿ES AQUIla
HAYAR?

(St / 1110)

IH
 

00
K D

 
 
 
 
 

  2{   23it24+:2$i2S 2Z   W

          
l                  
2                  
3                  
4                  
5                  
6                  
7                  
8                  
9                  

                   



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

NOMBRE DEL PROFESOR

Cb;6Ünv\ (i)o owt.;'t
DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

-2pUK.\\(}sB - SLKugP

Mii©ÉiuaKammE
MARQUE CON UNA 'P" SI ALUMNO ASISTO A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTO A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSnFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBEFtÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX-
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)      
l Éi5i;t€¿ a. eUtL\ N $ J J
2 C)P€Z.. 6Z . DA'NiÉ,Lq      
3 0R' a. ecCbn P J  
4 ke:+ü'D b , ODbs      
5 é,o0'2:A(ZZ, 0. hJIKP'(p1.4" # i P

6 CÓ-MF'rCCAY .h . V\VI tü L    
7   0    
8   N    
9   Ñ   



DE ASISTENCIA

INSCRIPCION MINIMA

(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

  21 22 23 24 25 26 27 28 29

          
l                  
2                  
3                  
4                  
5                  
6                  
7                  
8                  
9                  



ZUUB4.PA119g
CEN

CAROLINA GONZALEZ

F"F I'p l P le.
E

7 8

R'lP IPULíl?lJ.
le

101 20

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)

l IAauiLeRA jylj::j::grAS TAMARA

3 ICASUB9..EIZABB9.!©BgEB.

4 IFUENrES N:8Yb9B.J11898BEb181

5 ICONZALEZ A!:Y4BEZ .JOHANA

6 ILopnz @B8..!E131$8..g9L8N9E-

7 IMARj4EEBb18blPA..bAEN2EZ.

;1

9 INASER NAHLA

.nlNUÑEZ RIVERA XIMENA PAZ

ll IROMBQ..BBylB.P8bÜEB.

UBILLA CADENA RAQUEL

ÑG6A t..bSiagtl8.

5

P

P

IP

?
J

e,

$

j

F
3

P P

15

16

17

ta

19

20

21

22

23

24



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

GESTION DE TALLERES

INSCRIPCION MINIMA
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

FIRMA PROFESOR

 
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34

l                            
2                          
3                          
4                          
5                          
6                          
7                          
8                          
9                          
10                          



©
!:i¿u. \

LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

MEDIOS DE VERIFICACION

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificación




